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Durante a minha formação académica não tive qualquer formação em cuidados paliativos. 
Quando no início da formação como Interno de Medicina Geral e Familiar tive a oportunidade 
de escolher entre a realização de um estágio de Oncologia, a realizar no Centro Hospitalar de 
Trás os Montes e Alto Douro, e um estágio de Cuidados Paliativos, a realizar no Instituto 
Português de Oncologia do Porto, apenas escolhi o ultimo pela possibilidade de voltar à cidade 
do Porto. Pensava na altura que em termos de objetivos e dinâmicas de trabalho, os estágios 
seriam semelhantes. Apenas quando iniciei o estágio é que me comecei a aperceber das 
diferenças e do que eram “os cuidados paliativos”. O estágio foi de curta duração. Três 
semanas “apenas” serviram para a tomada de consciência da importância dos cuidados 
paliativos e de alguns princípios básicos no controlo da dor.  
Porque “às vezes um acaso nunca vem só”, estes princípios, ainda muito pouco sedimentados, 
tiveram logo que ser utilizados nas semanas seguintes. Era eu interno de medicina geral e 
familiar, a trabalhar numa extensão de saúde, apenas com a minha orientadora de formação e 
uma enfermeira, e surgiu-me na consulta, na semana em que a minha orientadora estava de 
férias, uma doente com um sarcoma em fase avançada e com dor intensa. Esta doente queria 
permanecer em casa, mas estava num sofrimento atroz. Com a utilização dos princípios 
básicos apreendidos durante o estágio consegui realizar um bom controlo da dor dessa doente 
e satisfazer a sua vontade. Contudo, após o controlo da dor, veio a vontade de fazer mais. 
Embora a doente tenha ficado muito grata com o controlo da dor, senti que ainda havia muito a 
fazer, desde o controlo da dor à comunicação e a apoio psicossocial. Foi aí que senti 
necessidade de complementar a minha formação académica. Por questões financeiras não me 
inscrevi logo no mestrado de cuidados paliativos. Tentei primeiro uma pós graduação em 
geriatria, pensando que nela iria abordar muitos dos princípios dos cuidados paliativos. 
Infelizmente isso não aconteceu, pelo que finda a pós graduação em geriatria resolvi inscrever-
me no mestrado em Cuidados Paliativos da Universidade Católica. Nesse intervalo, e mais 
uma vez porque “um acaso nunca vem só” tive a oportunidade de conhecer, num Congresso 
de Medicina Geral e Familiar, aquele que viria a ser o meu orientador de mestrado, o Professor 
José Luís Pereira. Ouvi-lo falar da sua experiência no Canadá levou-me logo a iniciar contactos 
para uma possível realização de um estágio de Cuidados Paliativos na sua Unidade. 
Quando após o término do primeiro ano do mestrado, que englobou uma forte componente 
teórica me foi dada a possibilidade de realização de uma tese ou de um relatório de estágio, 
nem pensei duas vezes. A possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos, através da 
realização de um estágio era aliciante de mais. 
Foi assim que cheguei a Ottawa, no Canadá. A integração foi fácil, pela grande hospitalidade 
de todas as pessoas com quem contactei. Iniciei o estágio na Unidade de Cuidados Paliativos 
de Bruyère, local onde eram admitidos doentes com grave descontrolo sintomático. Aqui tive a 
oportunidade de acompanhar a Dra. Katie Marchington e a Dra. Paula Enright. Todas muito 
jovens, mas muito competentes e com uma enorme preocupação em atender às minhas 






dúvidas. Passei depois 3 semanas na Equipa Intra-Hospitalar do Civic Hospital, com o Dr. John 
Scott, num hospital muito semelhante, pelo tipo de doentes e de patologias, ao Hospital de 
Santa Luzia, o hospital de referência para a região do Alto Minho. Aqui pude perceber a 
importância das competências de comunicação para a promoção da autonomia do doente e 
para a definição do objetivo de cuidados. No General Hospital, acompanhei o Dr. Edward 
Fitzggibon nas suas actividades diárias, acompanhando doentes de maior complexidade em 
termos de controlo sintomático, com necessidade de utilização de fármacos como por exemplo 
a cetamina e de técnicas anestésicas, para um satisfatório controlo da dor. Terminei o estágio 
com uma breve passagem pela equipa de suporte na comunidade, a PPSMCS (Palliative and 
Pain Symptom Management Consultation Service), acompanhando a Dra. Jill Rice e a Enf. 
Marysse Bouvette no seu apoio aos doentes na comunidade, através de consultoria aos seus 
médicos de família. Nas diversas conversas que tive com o meu orientador, o Prof. José Luís 
Pereira e com a Enf. Marrysse Bouvette pude perceber a importância deste trabalho em 
conjunto com os médicos de família, pois só desse modo será possível capacitá-los a seguir de 
forma autónoma, a grande maioria dos seus doentes, reservando as equipas de cuidados 
paliativos, para doentes de maior complexidade. 
Em todos os serviços em que passei tentei-me aperceber das diferentes dinâmicas e 
necessidades para um bom funcionamento das equipas, de modo a realizar um projecto de 
implementação de uma equipa de Suporte em Cuidados Paliativos na Unidade Local de Saúde 
do Alto Minho, com uma componente de suporte hospitalar e uma componente de suporte na 
comunidade. Este projeto encontra-se descrito no anexo 1. 








During my academic training I haven´t any training in Palliative Care. But in the beginning of the 
training, as Internal Family medicine,I had the opportunity to choose between performing a 
stage of Oncology at the Hospital of Tras-os-Montes and Alto Douro or a stage of Palliative 
Care, to be carried out at the Portuguese Institute Oncology of Porto, so I chose the last 
because the of possibility to returning to the city of Porto. At the time I thought that in terms of 
objectives and work dynamics, the stages would be similar. Just when I started the internship I 
started to see the difference and what was "palliative care". The stage was short-lived. Three 
weeks "only" served to the awareness of the importance of palliative care and some basic 
principles for managing pain.  
Because "sometimes a chance never comes alone," these principles, very little has sedimented, 
were soon to be used in the following weeks. I was general internal medicine and family, 
working on a range of health, in the week that my supervisor was on vacation, my counselor 
training and a nurse came to me in consultation, one patient with a sarcoma in advanced stage 
was in severe pain. This patient wanted to stay home, but was in terrible suffering. With the use 
of the basic principles seized during stage I did a good control of the pain from this patient. 
However, after controlling pain came the will to do more. Although the patient was very grateful 
to the management of pain, felt that there was still much to do, from pain management to 
communication and psychosocial support. At this moment I felt the need to supplement my 
academic training. For financial reasons I didn´t sign up right at the master's hospice. First tried 
a post graduate degree in geriatrics, thinking that it would address many of the principles of 
palliative care. Unfortunately it didn´t, by ending the post graduate degree in geriatrics I decided 
to sign up for Masters in Palliative Care at Catholic University. At this time, and again, 
"sometimes a chance never comes alone," I had the opportunity to meet in a Congress of 
Family Medicine, who was to became my mentor Master, Professor José Luís Pereira. Hearing 
him talk about his experience in Canada led me right to initiate contacts for a possible 
realization of a internship of palliative care in their unit.  
When after the first year of the Masters, which included a strong theoretical component I was 
given the opportunity to conduct a thesis or an internship report, I didn´t think twice. The ability 
to apply the knowledge acquired through the completion of an internship was more attractive.  
So it was, I went to Ottawa, Canada. The integration was easy, for the great hospitality of all the 
people contacted. I began my internship at the Palliative Care Unit of Bruyère, where they were 
admitted patients with severe symptomatic uncontrolled. Here I had the opportunity to 
accompany Dr. Katie and Dr Marchington. Paula Enright. All very young but very competent and 
a huge concern in meeting my doubts. Then spent three weeks in the Hospital-Team Civic 
Hospital, with Dr. John Scott, a very similar hospital, the type of patients and pathologies, the 
Hospital Santa Luzia, the referral hospital for the region of Alto Minho. Here I could see the 
importance of communication skills to promote patient's autonomy and to define the goal of 
care. On General Hospital, Dr. Edward Fitzggibon followed in their daily activities, 






accompanying patients to greater complexity in terms of symptom control, requiring the use of 
drugs such as ketamine and anesthesia techniques for satisfactory pain control. I finished the 
stage with a brief passage by the support team in the community, the PPSMCS (Palliative Pain 
and Symptom Management Consultation Service), following Dr. Jill Rice and emphysema. 
Marysse Bouvette on your support to patients in the community, through consulting their family 
doctors. In several conversations I had with my advisor, Prof. José Luís Pereira and the Nurse. 
Marrysse Bouvette could realize the importance of working closely with family doctors, because 
only that way you can train them to follow autonomously, the vast majority of their patients, 
allowing teams of palliative care for patients with more complex .  
In all services that I've experience, i trie to realize the different dynamics and needs for a proper 
functioning of the teams, in order to achive a project to implement a team of Support in 
Palliative Care Unit of the Local Health Alto Minho, with a hospital support component and a 
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Em Portugal, os cuidados paliativos, são uma realidade recente, quando comparada com a 
realidade de outros países europeus (Moreno, 2008). Serviços de cuidados paliativos, 
destinados a doentes oncológicos, surgiram apenas em meados da década de 90, nos 
Institutos de Oncologia do Porto e de Coimbra, assim como a primeira equipa domiciliária de 
cuidados continuados, no Centro de Saúde de Odivelas, que incluía a prestação de cuidados 
paliativos e que teve um enorme sucesso (Capelas, 2009). Atualmente, o número de serviços e 
programas têm, ainda, uma expressão muito limitada, estando referenciados no sítio da 
Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP, 2013), vinte e duas equipas em 
funcionamento, um número manifestamente reduzido. Segundo Capelas, em Portugal haverá 
uma necessidade de cerca de 133 equipas de cuidados paliativos domiciliários e cerca de 102 
equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos (uma em cada instituição 
hospitalar) (Capelas, 2009). 
Na região do Alto Minho, pese embora a integração de todos os cuidados de saúde do SNS, 
primários e secundários, numa única instituição, de modo a melhorar a qualidade assistencial, 
na Unidade Local de Saúde do Alto Minho (ULSAM, EPE), não existe mesmo qualquer valência 
de cuidados paliativos, disponível (ULSAM, 2012).  
 
 
2. Justificação do Estágio 
A possibilidade de realização de um estágio em contexto de Mestrado e não uma dissertação, 
como habitualmente, com a possibilidade de aprofundar de forma prática os conhecimentos 
adquiridos, mostrou-se desde o início uma opção aliciante.  
Poder integrar um plano de formação prática, devidamente estruturado, desenvolvido pela 
Universidade de Ottawa e pela Unidade de Cuidados Paliativos de Bruyère, num país onde os 
cuidados paliativos se encontram bastante desenvolvidos e estruturados, quando comparados 
com a realidade portuguesa surgiu como um aliciante extra. O programa de cuidados paliativos 
na Unidade de Cuidados Continuados de Bruyère dedica-se a aliviar o sofrimento e a promover 
a qualidade de vida de pessoas com doenças avançadas. A equipa de Cuidados Paliativos de 
Bruyère procura proporcionar controlo sintomático (controlo da dor e de outros sintomas), 
informação, acompanhamento e orientação do doente e das suas famílias durante os períodos 
difíceis. Trata-se da maior unidade do Canadá, com vertente académica, educacional e uma 
unidade líder em investigação para a melhoria de cuidados e qualidade de vida das pessoas 
com doenças terminais e das suas famílias. Disponibiliza cuidados em regime de internamento 
e cuidados domiciliários, através de um serviço de consultadoria e de um programa de 
reabilitação em cuidados paliativos (Uottawa, 2013). 
Do programa de Cuidados Paliativos de Bruyère, fazem ainda parte, duas equipas de Cuidados 
Paliativos, afetas ao General Hospital e ao Civic Hospital, que prestam cuidados em regime de 
consultadoria aos doentes internados nos respetivos hospitais (Uottawa, 2013). 






Durante o estágio, além da aquisição de novos conhecimentos e sedimentação dos já 
adquiridos, pretendeu-se perceber qual o modelo de intervenção e padrões de qualidade que 
mais se adequam na intervenção de consultadoria intra-hospitalar e comunitária, numa visão 
abrangente e não apenas em termos de cuidados paliativos a doentes oncológicos, com vista à 
elaboração de um modelo que sirva de base para a implementação de uma equipa intra-
hospitalar, com uma vertente de consultadoria e suporte domiciliário em Cuidados Paliativos. 
 
3. Enquadramento Geográfico 
3.1 Champlain 
A região de Champlain é uma região com cerca de 1,3 milhões de habitantes. Localiza-se a 
sudoeste de Ontário (é uma das 14 regiões da província), na sua maior extensão, tem cerca de 
400Km de comprimento, por 120Km de largura e leva cerca de 4 horas a percorrer de um 
ponto ao outro. Tem uma cidade de grande dimensão (Ottawa), várias pequenas cidades rurais 




















3.2. Ottawa, Ontário 
Ottawa é a capital do Canadá. Localiza-se na zona este da província de Ontário, sendo a 
segunda maior cidade desta província, com cerca de 883,391 habitantes, segundo o censo de 
2011. É considerada uma das cidades mais jovens do Canadá, apresentando uma média de 
idades de 39,2 anos e um índice de envelhecimento é 78,47% (Census, 2011). 
A sua população apresenta um nível de nível de literacia elevado (33% ensino superior) e um 
baixo índice de desemprego (5,7%) (Census, 2011).  
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 Fonte: Champlainhealthline.ca 







Quanto ao sistema de saúde, este é tendencialmente gratuito e financiado maioritariamente 
pelo governo (Canadian Institute for Health Information, 2011) 
 
 




4. Elisabeth Bruyère Hospital 
O Elisabeth Bruyère Hospital foi o primeiro Hospital da Cidade de Ottawa, tendo sido 
construído em 1845, como o The Ottawa General Hospital. 
Atualmente faz parte da Bruyère Continuing Care, uma organização que presta vários serviços 
de Saúde e Apoio Social. Destes destacam-se, o programa de medicina geral e familiar, a 
residência sénior, o programa de reabilitação geriátrica com 90 camas, o programa de 
reabilitação para doentes em cuidados paliativos (único no mundo) e a Unidade de Cuidados 
Paliativos (Bruyere, 2013). 
O ensino e a investigação são também parte importante desta unidade, com a Unidade de 
Investigação Elisabeth Bruyère e o programa de residência em cuidados paliativos, coordenado 
pelo Departamento de Medicina Familiar da Universidade de Ottawa (Bruyere, 2013). 
 






4.1. Unidade de Cuidados Paliativos de Bruyère 
Esta Unidade de Cuidados Paliativos, localizada no Hospital Élisabeth Bruyère, contempla 36 
camas deste Hospital, em área reservada no 5º piso, e serve a população com necessidades 
de cuidados paliativos, da região de Champlain (ver fig. 2).  
Atende doentes que requerem alta intensidade de cuidados, para controlo sintomático e/ ou 
prestação de cuidados de fim de vida.  
Alguns dos doentes, apenas são admitidos por um curto período de tempo, até atingirem um 
controlo aceitável dos seus sintomas, tendo depois alta, para o domicílio, para as Unidades de 
Cuidados de Longa Duração, ou para os Hospices, dependendo da vontade do doente e 
família e da complexidade de cuidados necessários, que os diferentes locais podem 
providenciar. 
Enquanto alguns dos doentes admitidos apresentam uma esperança média de vida de dias ou 
semanas, outros têm largos meses, mas necessitam de controlo sintomático, de modo a 
melhorar a sua qualidade de vida. 
A unidade destina-se a doentes com todo o tipo de patologias, não estando reservada apenas 
a doentes com patologia oncológica. 
A equipa prestadora de cuidados é multidisciplinar e integra médicos especialistas em cuidados 
paliativos, enfermeiros, farmacêuticos, assistente social, terapeutas ocupacionais, 
fisioterapeutas, capelão, assistentes administrativos e voluntários. O atendimento médico está 
disponível 24h por dia, 7 dias por semana. 
 
4.2. The Ottawa Hospital 
O The Ottawa Hospital é um Centro Hospitalar, que resultou da agregação, em 1998, do Civic 
Hospital, do Ottawa General Hospital e do Riverside Hospital. 
Em 2004, passou também a integrar, também o Centro Oncológico Regional, seguindo-se em 
2005, o Centro de Reabilitação Regional, tornando o The Ottawa Hospital um dos maiores 
Hospitais Universitários do Canadá. 
Para além disso, o The University of Ottawa Heart Institute - maior centro de doenças 
cardiovasculares do Canadá - funciona em articulação com o The Ottawa Hospital, 
providenciando cuidados aos doentes internados neste Hospital, com patologia cardiovascular 
(The Ottawa Hospital, 2013). 
 































4.2.1. Equipa de Consultadoria em Cuidados Paliativos 
Em cada um dos Campus (Civic e General) existe uma equipa de Consultadoria Intra-
Hospitalar de Cuidados Paliativos, cada uma constituída por médicos especialistas em 
cuidados paliativos, enfermeiras especialistas e assistentes sociais, que prestam consultadoria 
e suporte a colegas de outras especialidades médicas e cirúrgicas, incluindo oncologia médica, 
radioterapia oncológica, hematologia, nefrologia, pneumologia, cuidados intensivos, neurologia, 
cardiologia e medicina familiar. 
Uma vez que os serviços em cada um dos Campus são diferentes, os doentes consultados por 
cada uma das equipas também têm características diferentes, relacionadas com a 
especialidade de origem, envolvida nos cuidados. Assim, enquanto no Campus Civic 
predominam os doentes com patologia não oncológica, no General Campus, a maioria dos 
doentes apresenta patologia oncológica. 
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 Fonte: The Ottawa Hospital Statistics 
1149 Camas
96 Berços
Tempo médio de internamento: 8,5 dias





7 Fellows de investigação
229 Residentes
979 Estudantes de Medicina
1744 Estudantes de Enfermagem
26 Estudantes Técnicos de Emergência Médica
48,232 Internamentos
33,874 Cirurgias
158,684 Admissões no Serviço de Urgência
1,052, 117 Consultas
6,538 Partos
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7 Fe lows de investigação
229 Residentes
979 Estudantes de Medicina
1744 Estudantes de Enfermagem
26 Estudantes Técnicos de Emergência Médica
48,232 Internamentos
33,874 Cirurgias
158,684 Admissões no Serviço de Urgência
1,052, 117 Consultas
6,538 Partos
14,918,949 Exames complementares de diagnóstico
























As equipas, apenas fazem recomendações, não assumindo a totalidade dos cuidados dos 
doentes, isto é, não assumem o papel de equipa responsável pelo doente. 
As duas equipas estão disponíveis 24h por dia 7 dias por semana, para referenciações. 
 
As equipas dos dois campus prestam os seguintes serviços: 
 Serviço Consultadoria Intra-Hospitalar  
 Serviço de Consultadoria para doentes em ambulatório do Centro Oncológico e do 
Centro Clinico da Dor Oncológica. 
 Consultadoria e suporte em decisões de fim de vida. 
 Apoio e suporte psicossocial e espiritual aos doentes e suas famílias durante o 
processo de doença. 
 Promoção da continuidade de cuidados por outros profissionais e agências, ao longo 
da região. 
 Informação e educação de cuidadores, grupos profissionais, doentes e famílias. 
O controlo da dor em doentes que não apresentem doença avançada e incurável, não é 
realizado por estas equipas, ficando a cargo do Centro de Controlo da Dor Complexa. 
 
5. Estágio Observacional 
O estágio observacional decorreu, em 4 fases distintas, no Elisabeth Bruyère Hospital, entre 4 
e 20 de Setembro, no Civic Hospital entre 21 de Setembro e 11 de Outubro, no General 
Hospital entre 12 e 30 de Outubro e novamente, no Elisabeth Bruyère Hospital, no Palliative 
Pain and Symptom Management Consultation Service (PPSMCS), entre 31 de Outubro e 10 de 
Novembro (Certificado no Anexo II). 
Em média foram realizadas 40 horas semanais, acompanhando os diferentes orientadores de 
formação: Dra. Jennifer Brodeau, Dra. Katie Marchington e Dra. Paula Enright na Unidade de 
Cuidados Paliativos de Bruyère, Dr. John Scott na Equipa Intra-Hospitalar do Civic Hospital e 
Dr. Edward Fitzgibbon na Equipa Intra-Hospitalar do General Hospital e a Enf Maryse Bouvete 
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 Fonte: The Ottawa Hospital 
Campus Civic Riverside Campus General Campus
Cardiologia Nefrologia Centro de transplante de medula
Neurologia Reumatologia Centro de reabilitação
Neurocirurgia Oftalmologia Pneumologia
Cirurgia Vascular Medicina Familiar Centro oncológico
Medicina Familiar Ginecologia e obstetrícia Emergência











na PPSMCS, sempre com a supervisão geral do Dr. José Luís Pereira, Diretor da Equipa 
Médica de Cuidados Paliativos da Região de Champlain e Orientador de Mestrado. 
 
5.1. Objetivos Gerais 
Os objetivos gerais para o estágio foram os seguintes: 
 Adquirir experiência prática em cuidados paliativos, numa unidade de excelência, com 
competências de formação e ensino, académico e prático; 
 Melhorar técnicas de investigação em cuidados paliativos; 
 Aperfeiçoar competências ao nível da avaliação e controlo de sintomas no doente com 
doença avançada; 
 Melhorar competências ao nível dos cuidados antecipatórios e apoio às famílias, no 
luto; 
 Adquirir competências ao nível da organização e gestão de uma equipa de cuidados 
paliativos, nas vertentes, hospitalar e comunitária; 
 Compreender diferentes modelos de trabalho interdisciplinar, nas diferentes equipas; 
 Identificar necessidades em cuidados paliativos e o papel das equipas de cuidados 
paliativos num sistema de saúde. 
 
5.2. Objetivos Específicos 
Os objetivos específicos de aprendizagem, embora transcendentes às diferentes equipas, 
foram divididos pelas diferentes equipas, com base nas suas especificidades. Assim: 
 
 Equipa de Cuidados Paliativos do Elisabeth Bruyère Hospital 
o Treinar o uso de escalas de avaliação e de outras ferramentas de apoio à 
decisão clínica; 
o Realizar de histórias de avaliação clínica e exame físico em doentes com 
necessidades paliativas; 
o Treinar a avaliação e controlo de sintomas complexos e agudos em doentes 
com doença avançada; 
o Melhorar competências no uso de tratamentos com bombas perfusoras, para 
instituição de medicação subcutânea e endovenosa; 
o Compreender o papel da metadona no tratamento da dor e treinar a rotação de 
outros opióides para a metadona, em ambiente de internamento. 
 
 Equipa Intra-Hospitalar do Civic Hospital: 
o Melhorar competências ao nível da comunicação, com o doente e a família;  
o Definição de objetivos de tratamento em doentes com estádios avançados de 
doenças neurodegenerativas e cardiovasculares; 






o Melhorar competências ao nível da condução de conferências familiares para 
discutir e apurar os objetivos dos cuidados; 
o Avaliação e controlo de sintomas em doentes sem patologia oncológica; 
o Compreender o papel de uma equipa intra-hospitalar no apoio às diferentes 
especialidades hospitalares; 
 
 Equipa Intra-Hospitalar do General Hospital 
o Melhorar a avaliação e controlo sintomático de doentes com patologia 
oncológica em fase avançada; 
o Compreender o papel adjuvante da radioterapia e quimioterapia paliativa, no 
controlo de sintomas; 
o Treinar o uso de diferentes terapêuticas adjuvantes no tratamento da dor; 
o Melhorar competências ao nível de resolução de emergências em cuidados 
paliativos; 
o Treinar a identificação de necessidades dos doentes no pós alta, assim como o 
local mais adequado para as mesmas; 
o Melhorar competências ao nível da realização de prognósticos. 
 
 Equipa Comunitária (PPSMCS) 
o Perceber o modelo de intervenção e padrões de qualidade que melhor se 
adequam na intervenção comunitária. 
 
5.3. Atividades Desenvolvidas 
5.3.1. Unidade de Cuidados Paliativos do Elisabeth Bruyère Hospital 
No estágio na unidade de internamento participei nas atividades da equipa C e posteriormente 
nas atividades da equipa D, de modo a poder observar um maior número de doentes. 
Uma vez que, a equipa médica da Unidade altera-se quinzenalmente, tive a oportunidade de 
acompanhar mais de um clínico, nas suas atividades diárias, facto que se revelou bastante 
produtivo, pela oportunidade de observar diferentes perspetivas de atuação. 
Tive ainda a oportunidade de participar nas “team rounds”, reuniões interdisciplinares 
semanais, em que se discutem os doentes das diferentes equipas e nas atividades académicas 
de formação “LEAP program, nos Journal Club” e nas “Academic Regional Rounds”, com 
especialistas em cuidados paliativos. 
 
5.3.1.1. Atividade no Internamento 
No internamento procurei aplicar os conhecimentos adquiridos durante o 1º ano do mestrado. 
Uma vez que, por questões burocráticas, não foi possível obter licença pelo College of 
Physicians and Surgeons of Ontário, não me foi permitido observar os doentes de forma 







autónoma, no entanto, após o seu consentimento e sob a supervisão do orientador, foi me 
possível avaliar alguns doentes e propor um plano de cuidados que era depois discutido com o 
orientador. Nos restantes casos, em que a participação não foi tão ativa, houve sempre o 
cuidado, por parte dos diferentes orientadores, de discutir e analisar as histórias clínicas e o 
plano de cuidados a adotar. 
No internamento, o dia começava com uma reunião diária, em que se discutia de forma sucinta 
os doentes internados, as intercorrências da noite anterior e se procedia à distribuição pelos 
vários elementos da equipa, dos doentes a observar.  
Posteriormente passava-se à visita clínica diária para a avaliação dos doentes. Sempre que 
havia admissões de novos utentes, procedia-se à sua avaliação e ao preenchimento da ficha 
de admissão.  
Os doentes eram admitidos, vindos dos diferentes hospitais de Ottawa, mas também da 
comunidade, referenciados, neste caso, na maioria das vezes pela PPSMSC. 
Os motivos de referenciação, mais frequentes, são o controlo de sintomas, com especial relevo 
para o controlo da dor, em casos de difícil controlo. Não menos frequentes eram os cuidados 
de fim de vida, em casos de complexidade elevada, que não podiam ser admitidos em 
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Neoplasia do pulmão 
metastizada
Domicilio (PPSMCS) 3 Faleceu
M 78 Domicilio (PPSMCS) 3 Alta Hospice
F 92 Hospital 3 Faleceu
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F 54 Hospital 3 Faleceu na unidade
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Em vários doentes, houve a necessidade de realização de conferências familiares, para 
transmissão de informação sobre a situação clínica, revisão dos objetivos dos cuidados, 
avaliação das expectativas dos vários elementos da família e para preparação do processo de 
alta, quer para o domicílio, quer para os hospices ou outras unidades de diferentes tipologias. 
De referir que para atingir o controlo sintomático, em doentes com dor de difícil controlo, houve 
necessidade de uso de terapêuticas como cetamina e outros opióides em bombas perfusão, 
assim como necessidade de uso de metadona. 
 
5.3.1.2. Atividades Académicas 
 
Team Rounds 
Nestas, reuniões, com periodicidade semanal, eram discutidos todos os casos clínicos, pelos 
diferentes profissionais envolvidos na prestação de cuidados, revendo situação clínica, 
objetivos e planos dos cuidados, com especial ênfase para os casos mais complicados.  
 
LEAP sessions 
É um curso ministrado por especialistas em cuidados paliativos, devidamente estruturado, com 
o objetivo de fornecer aos profissionais de saúde conhecimentos essenciais, atitudes e 
competências para cuidar e comunicar com os doentes e suas famílias com doenças crónicas, 
progressivas e avançadas.  
É destinado aos estudantes de medicina, aos internos das diferentes especialidades e aos 
fellows do programa de especialização em cuidados paliativos, aquando da sua rotação pela 
unidade. 
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Sexo Idade Diagnóstico Origem Motivos Nível de Cuidados Destino
M 44




















F 81 Neoplasia colon Hospital Depressão 3
Permaneceu internada, 
planeada alta para 
domicílio
F 88 AVC extenso Hospital Disfagia 3
Permaneceu internada 
(planeada alta para 
Hospice)
Permaneceu internado.             
Planeada alta Hospice
Alta Hospice
M 70 Domicilio (PPSMSC) 3 Permaneceu internado
M 78 AVC extenso Hospital 3
M 82 Linfoma manto Hospital 3









Hospital 3 Permaneceu internado







Durante este período tive a oportunidade de assistir aos módulos de controlo da dor em 
cuidados paliativos e dellirium. 
 
Journal Club 
Semanalmente, às terças-feiras realiza-se a sessão do Journal Club, em que são apresentados 
e discutidos artigos recentes, sobre temáticas de cuidados paliativos, de modo a manter os 
diversos profissionais actualizados relativamente ao estado da arte.  
Os responsáveis pela apresentação são profissionais de diferentes áreas, especializados em 
CP, e fellows do programa de especialização em cuidados paliativos. 
Durante este período tive a oportunidade de assistir à apresentação dos seguintes tópicos: 
 “Understanding Our Grief for Healthcare providers”, pela Dra. Sarah Tucker 
 “Psychosocial Effects of Cancer Cachexia: A Systematic Literature Search and 
Qualitative Analysis”, pelo Dr. Andrew May (fellow) 
 
Learn and Lunch 
Estas sessões de aprendizagem, que decorrem durante a hora de almoço de sexta-feira, foram 
aproveitadas para discutir de forma mais aprofundada os planos terapêuticos de alguns 
doentes internados na enfermaria e desse modo rever de forma teórica alguns princípios 
terapêuticos. 
 
5.3.2. Equipa de Consultadoria do Civic Hospital 
No estágio na Equipa de Consultadoria do Civic Hospital, participei nas atividades da equipa, 
acompanhando preferencialmente o Dr. John Scott e a Dra. Paula Enright, especialistas em 
cuidados paliativos e também a enfermeira Christinne Welsh, especialista em cuidados 
paliativos com uma grande experiência clínica.    
Neste Hospital é maioritariamente solicitada a colaboração da equipa em casos de doentes 
com doenças crónicas não oncológicas, que por isso, apresentam uma evolução arrastada no 
tempo. Deste modo, para além de ajudar no controlo de sintomas, uma das primeiras funções 
da equipa é ajudar na definição dos objetivos de cuidados. 
Durante este período, foi ainda possível, continuar as atividades académicas, assistindo ao 
Journal Club de Bruyère através de vídeo-conferência e às sessões da “Academic Regional 
Rounds”, presencialmente no Hospice de Maycort. 
 
5.3.2.1. Atividade clínica 
As atividades diárias começavam com uma reunião matinal, em que se passavam em revista, 
os diferentes doentes, que estavam sob observação da equipa, se definiam as prioridades de 
observação e se procedia à sua distribuição pelos elementos da equipa. 






A hora de almoço era também sempre aproveitada para fazer um ponto da situação, sendo 
aproveitada, principalmente pelas enfermeiras da equipa para solicitar a colaboração médica 
em casos de ajustes terapêuticos. 
Durante a atividade clínica, houve o cuidado, numa primeira fase de estar atento ao modelo de 
atuação da equipa, ao seu modo de relacionamento e partilha de cuidados com as diferentes 
especialidades envolvidas primariamente nos cuidados, de modo a poder abarcar estratégias a 
instituir na equipa de consultadoria a criar na Unidade Local de Saúde do Alto Minho. 
Relativamente à observação dos doentes, pelas razões anteriormente descritas, continuou a 
não me ser possível realizá-lo de forma autónoma, pelo que o meu papel foi somente de 
observador. Houve no entanto, mais uma vez o cuidado, por parte os diferentes orientadores 
de me ouvir na discussão do caso e principalmente do plano a adotar. 
Durante este período, de 3 semanas, tive assim a oportunidade de observar e o/ou participar 
na discussão de 56 doentes. Uma vez que tentei estar sempre presente nos casos e nas 
decisões de maior complexidade, em muitos destes doentes não participei na sua observação 
de forma continua, contudo mantinha-me sempre atualizado nas reuniões diárias. 
A maioria destes doentes era do sexo feminino (53,57%) e pertenciam, na sua maioria, a um 
grupo etário elevado (85,71% com mais de 65 anos). A média de idades encontrada durante 
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Regra geral, tentava-se sempre que todos os novos pedidos de observação fossem atendidos 
no próprio dia, contudo algumas vezes isso não era de todo possível, quer pelo grande número 
de observações subsequentes, quer pela hora avançada do pedido, quer pela situação clínica 
que não exigia uma intervenção urgente. Mesmo assim, durante este período 75% das 






















Durante este período, o serviço que solicitou mais vezes a colaboração da Equipa de Cuidados 
Paliativos, foram os serviços de Medicina Interna (21,43%) e de Cardiologia (16,07%) (Figura 
6), o que vai de encontro às características dos doentes (idade avançada com doenças 
crónicas).  
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Por tipo de patologia, verifica-se assim um predomínio de doentes com patologia não 
oncológica (71,43%) (Figura 7). Dentro da patologia oncológica, as mais frequentes durante 
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Relativamente às patologias não oncológicas, verifica-se um claro predomínio dos casos de 






















Em média os doentes demoraram 7,16 dias, internados, até que fosse solicitada a colaboração 
da equipa de cuidados paliativos. Desde a data em que foi solicitada a colaboração da equipa 
de cuidados paliativos, até à data de alta, foram realizadas em média, 6,89 consultas a estes 
doentes, durante um período médio de internamento de 8,83 dias. Esta disparidade entre 
número de visitas diárias e número de dias de internamento pode ser explicada pelos dias de 
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fim-de-semana, em que os doentes apenas são observados se a sua situação clínica 
deteriorar.  
Relativamente à alta dos doentes observados, 9 deles faleceram durante o período de 
observação e 14 permaneciam internados à data do final do período de observação, pelo que 
dos 33 que tiveram alta, 54,5% foram institucionalizados, numa proporção semelhante, para 
lares de 3ª idade, unidades de longa duração e hospices (Figura 10). 




















5.3.2.2 - Atividades Académicas 
 
Journal Club  
O Journal Club apresentado semanalmente no Elisabeth Bruyère Hospital é transmitido para 
todas as equipas de cuidados paliativos da cidade de Ottawa, através do uso de um sistema de 
videoconferência, pelo que foi possível continuar a acompanhar estas sessões. 
Durante este período foram apresentados os seguintes temas: 
 “Use of Anticholinergics in Palliative Medicine”, pela Dra. Sally Tierney; 
 “Grief” pela Dra. Marie-Eve Pinard; 




Durante este período tive a oportunidade de assistir aos módulos de cuidados de fim de vida e 
de problemas gastrintestinais. 
 
                                                     
13
 Fonte: Notas do mestrando 







5.3.3 - Equipa de Cuidados Paliativos do General Hospital 
No estágio na Equipa de Consultadoria do General Hospital, participei nas atividades da 
equipa, acompanhando preferencialmente o Dr. Edward Fitzggibon, especialista em cuidados 
paliativos e diretor deste Serviço, neste hospital. 
Neste Hospital é maioritariamente solicitada a colaboração da equipa em casos de doentes 
com doenças oncológicas, em fase avançada e com grande descontrolo sintomático. Assim, o 
controlo de sintomas é um objetivo primordial, mas a definição dos objetivos terapêuticos e o 
plano para a alta clínica estão também sempre presentes 
Mais uma vez, durante este período, foi, também, possível continuar as atividades académicas, 
assistindo ao Journal Club de Bruyère através de videoconferência e às sessões da “Academic 
Regional Rounds”, presencialmente no Hospice de Maycort. 
 
5.3.3.1 - Atividade Clínica 
As atividades diárias começavam com uma reunião matinal, em que se passavam em revista, 
os diferentes doentes, que estavam sob observação da equipa, se definiam as prioridades de 
observação e se procedia à sua distribuição pelos elementos da equipa. À quarta-feira, 
precedia a esta reunião, um momento em que, em equipa, se recordavam os doentes falecidos 
durante a semana anterior e se guardava um minuto de silêncio em sua memória. 
A hora de almoço era também aqui, aproveitada para fazer um ponto da situação entre os 
elementos da equipa, sendo usada, principalmente pelas enfermeiras da equipa para solicitar a 
colaboração médica em casos, em que eram necessários, ajustes terapêuticos. 
Durante a atividade clínica, houve mais uma vez o cuidado de prestar atenção ao modelo de 
funcionamento da equipa e às funções e responsabilidades exigidas a cada elemento, dentro 
da equipa.  
Relativamente à observação dos doentes, o meu papel continuou a ser de observador na 
maioria dos casos, todavia, em 12 casos, após o consentimento dos doentes e suas famílias, 
tive a oportunidade de participar na colheita da história clínica, realizar o exame físico e 
colaborar nas visitas diárias de reavaliação, a estes doentes, de modo mais ativo. Nos 
restantes doentes, mantive uma participação ativa na discussão do caso e do plano a adotar. 
Durante este período, de 3 semanas, tive assim a oportunidade de observar e o/ou participar 
na discussão de 167 doentes. Uma vez que tentei estar sempre presente nos casos e nas 
decisões de maior complexidade, em muitos destes doentes não participei diretamente na sua 
observação, contudo mantinha-me sempre atualizado nas reuniões diárias. 
A maioria destes doentes era do sexo masculino (50,3%) (Figura 11) e pertenciam, na sua 
maioria, a um grupo etário elevado (57,5% com mais de 65 anos) (Figura 12). A média de 
idades encontrada durante este período foi de 66,80 anos, um valor consideravelmente inferior 
ao verificado no Civic Hospital. 
 
 











































Neste hospital, os pedidos de colaboração eram entregues à secretária do serviço, que os fazia 
chegar aos elementos da equipa, para na reunião matinal procederem à sua distribuição. 
Tentava-se sempre que todos os novos pedidos de colaboração fossem atendidos no próprio 
dia. Deste modo, sempre que os pedidos eram recebidos durante a manhã, tentava-se a sua 
distribuição na reunião do almoço. Mesmo assim, por vezes não era possível responder ao 
pedido de colaboração no próprio dia, quer pelo grande número de observações subsequentes 
a serem realizadas, quer pela hora avançada em que o pedido era realizado, quer pela 
situação clínica que não exigia uma intervenção urgente. Mesmo assim, durante este período 
91% das primeiras avaliações foram realizadas em menos de 24h. Para isso muito contribuía, o 
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papel das enfermeiras da equipa, que muitas das vezes realizavam de forma individual, uma 


















Os motivos de colaboração neste hospital eram bastante variados. Em média cada pedido de 
colaboração apresentava 2,6 motivos de colaboração. Pelo tipo de doentes internados, neste 
hospital, englobava quase sempre o controlo de sintomas (59% dos pedidos de colaboração). 
O controlo da dor era o motivo de colaboração mais frequente, entre os motivos de 
colaboração para controlo de sintomas e também na globalidade dos motivos de colaboração 
(Figura 14). A colaboração na definição dos objetivos de cuidados e o planeamento da alta 
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Durante este período, neste hospital, o serviço que solicitou mais vezes a colaboração da 
Equipa de Cuidados Paliativos, foram os serviços de Oncologia (21,43%), Medicina (16,07%) e 
de Radioterapia Oncológica (Figura 15), o que vai de encontro às características dos doentes e 


















Por tipo de patologia, verifica-se assim um predomínio de doentes com patologia oncológica 
(84,4%) (Figura16). Dentro das patologias não oncológicas, as mais frequentes durante este 
período de tempo foram “doentes com múltiplas comorbilidades” (6 doentes) e doentes com 
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Relativamente aos 140 doentes, com patologias do foro oncológico, verifica-se um claro 
predomínio dos casos de Neoplasia do Pulmão em estadio avançado (30,7%), logo seguido de 
casos de Neoplasia da Mama (9,3%) e dos Linfomas (7,1%). Os restantes diagnósticos 

























Em média os doentes demoraram 6,41 dias, internados, até que fosse solicitada a colaboração 
da equipa de cuidados paliativos. Desde a data em que foi solicitada a colaboração da equipa 
de cuidados paliativos, até à data de alta, foram realizadas em média, 6,4 consultas a estes 
doentes, durante um período médio de internamento de 7,42 dias. Esta disparidade entre 
número de visitas diárias e número de dias de internamento pode ser explicada pelos dias de 
fim-de-semana, em que os doentes apenas são observados se a sua situação clínica 
deteriorar.  
Relativamente à alta dos doentes observados, 32 deles faleceram durante o período de 
observação e 28 permaneciam internados à data do final do período de observação, pelo que 
dos 106 que tiveram alta, 50,1% tiveram alta para o domicílio, 30,2% foram institucionalizados, 
numa proporção semelhante, para lares de 3ª idade, unidades de longa duração e hospices, e 
18% tiveram alta da Equipa de Cuidados Paliativos, ainda durante o internamento, por terem 
sido atingidos os objetivos para esses doente (Figura 18). 
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5.3.3.2 - Atividades Académicas 
 
Journal Club 
O Journal Club apresentado semanalmente no Elisabeth Bruyère Hospital é transmitido para 
todas as equipas de cuidados paliativos da cidade de Ottawa, através do uso de um sistema de 
videoconferência, pelo que foi possível continuar a acompanhar estas sessões. 
Durante este período foram apresentados os seguintes temas: 
 “Phenothiazines for dyspnea, looking at the evidence (presentation will focus on a brief 
review of 4 studies)”, pela Dra. Jennifer Brodeur; 
 “A Population-Based Study on Advance Directive Completion and Completion Intention 
among Citizens of the Western Canadian Province of Alberta” pela Dra. Jill Rice; 
 “The Role of Music Therapy in Palliative and End-of-Life Care” pelo Dr. Rikin Patel; 
 
Regional Academic Rounds 
As Regional Academic Rounds, realizadas, no Hospice Maycort, é transmitido para todas as 
equipas de cuidados paliativos da cidade de Ottawa, através do uso de um sistema de 
videoconferência pelo que foi possível continuar a acompanhar estas sessões:  
 “Difficult Discussions”: A New Workshop for Health Professionals, pelo Prof. José 
Pereira 
 “Palliative Care in the Community: Making it Work”, pela Dra. Caroline A. Knight 
 
Leap Sessions 
Durante este período tive a oportunidade de assistir ao módulo de problemas respiratórios. 
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 Fonte: Notas do mestrando 







5.4 - Equipa de Consultoria Domiciliária em Cuidados Paliativos (PPSMCS) 
A Equipa de Consultoria Domiciliária em Cuidados Paliativos é uma equipa de âmbito regional, 
desenvolvida pelo Departamento de Cuidados Paliativos da Bruyere Continuing Care, que tem 
como objetivo o suporte e apoio domiciliário em Cuidados Paliativos. Procura desenvolver, 
fomentar e sedimentar uma cultura de cuidados paliativos, capacitando as diferentes estruturas 
e serviços da comunidade na prestação de cuidados paliativos. Deste modo, trabalha em 
conjunto com os médicos de família, agências de serviços domiciliários de enfermagem, 
hospitais de retaguarda, hospices, unidades de longa duração e residências séniores. 
De modo, a promover uma maior capacitação em CP aos técnicos de saúde destas estruturas 
da comunidade, com enfase especial nos médicos de família, o PPSMCS, procurava na 
maioria dos casos realizar as consultas em conjunto com o médico de família do doente, pois 
era este que continuava a ser o responsável pela prestação de cuidados. Nos casos em que 
não era possível a articulação direta com o médico de família, esta articulação era estabelecida 
com o enfermeiro responsável do doente, sendo posteriormente realizado um contacto 
telefónico com o médico de família para informar das conclusões da avaliação e das possíveis 
sugestões. 
Para além das consultas de avaliação realizadas presencialmente, o PPSMCS prestava ainda 
apoio através de consultas telefónicas, correio eletrónico e videoconferência. Estes serviços, 
estavam disponíveis 24 horas por dia, 7 dias na semana. 
Uma vez que a área de atuação era toda a região de Champlain, por questões logísticas e de 
proximidade, este serviço, funcionava em 5 polos, 1 por condado, estando a sede localizada no 














Figura 19 - Imagem representativa dos 5 condados da área de abrangência da PPSMCS. 
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 Fonte: Imagem disponibilizada pelo serviço. 






Durante a permanência neste serviço, acompanhei preferencialmente a enfermeira Marysse 
Bouvette e a Dra. Jill Rice, nas suas atividades assistenciais e ainda, a enfermeira Bride 
Hollande nas atividades de apoio telefónico.  
Neste curto período de estágio, tive, mesmo assim, a oportunidade de acompanhar doentes em 
diferentes locais, desde domicílio, unidades de longa duração, residências séniores, clinicas de 
cuidados de saúde familiares, hospitais de retaguarda e hospices. 
 
5.4.1 - Atividades Desenvolvidas 
As atividades diárias começavam com uma reunião matinal, onde eram discutidos os doentes 
em acompanhamento pela equipa, as intercorrências desde o dia anterior desses mesmos 
doentes, e onde se estabeleciam as prioridades de atuação. Muitas das vezes era suficiente 
um contacto com o médico de família do doente, informando-o das intercorrências e 
fornecendo possíveis sugestões de atuação. Nesta reunião eram ainda discutidos e 
distribuídos pelos diferentes elementos da equipa, os novos pedidos de colaboração. 
Após a distribuição dos doentes, iniciavam-se as visitas aos doentes. Como anteriormente 
referido, procurava-se sempre o contacto com o médico de família do doente, realizando 
sempre que possível visitas em conjunto ao doente. Quando não era de todo possível, para 
além de um contacto telefónico com o médico, era elaborado um relatório clinico detalhado 
com as devidas recomendações. Neste relatório constava um breve resumo da história clínica, 
a medicação do doente, história de alergias, uma breve avaliação sociofamiliar, bem como as 
recomendações necessárias, seguindo a lista de problemas detetados. No final do relatório, 
colocava-se ainda, a data prevista para a uma próxima consulta e os objetivos da mesma.  
Durante este período tive a oportunidade de acompanhar 7 doentes, que se encontram abaixo 
descritos. Nos casos em que a visita se desenrolou em conjunto com o médico de família do 
doente, tive a oportunidade de participar na discussão do caso e avaliar as dificuldades do 
médico de família no seguimento do caso. Nos casos em que o médico de família não esteve 
presente, a discussão sobre o caso era realizada com o cuidador e/ou a enfermeira 
responsável. Num dos doentes no domicílio, foi necessário contactar a enfermeira responsável 












(D) Suspeita de hérnia encarcerada
(M) Dor
(D) Insuficiência Cardíaca
(D) Suspeita de neoplasia do colon
Dispneia
(D) Insuficiência Cardíaca
(D) Neoplasia da Próstata com 
metastização óssea




(M) Anorexia, astenia, agitação
(D) Neoplasia Gástrica
(M) Dor, Depressão, Ansiedade
(D) Linfoma
(M) Dor, astenia, Dispneia
J.T., 81, F
Unidade de Longa 
Duração
Cuidados de Conforto Sim
J.C., 78, F Hospice Cuidados de conforto Sim
A.C., 83, M S. Vincent Hospital Cuidados de Conforto Não
R.W., 76, M Residência Sénior Cuidados de Conforto Não
P.F.S., 91, M Domicílio Cuidados de Conforto Sim
A.I.W., 78, M Domicilio Cuidados de Conforto Não
Local de Cuidados Objetivo Cuidados MF 
M.A.R., 86, F Residência Sénior Cuidados de conforto. Sim
Nome                           
Idade Sexo
Diagnóstico (D)        Motivo 
colaboração (M)













Quadro V - Doentes observados no Serviço de Suporte na Comunidade (PPSMCS).
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Para além de discutir as recomendações, com os diversos profissionais, tive também a 
oportunidade de as elaborar e escrever no processo clinico, que era, sempre, depois enviado 
para o médico de família do doente. 
Durante este período tive ainda a oportunidade de em conjunto com a enfermeira Marysse 
Bouvette participar numa formação do LEAP para os profissionais de enfermagem de uma das 
agências de enfermagem. A formação em questão teve a duração de 4h, teve uma 
componente teórica, que ficou a cargo da enfermeira Marysse Bouvette e uma componente 
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 Fonte: Notas do mestrando 
(D) Demência
(D) Suspeita de hérnia encarcerada
(M) Dor
(D) Insuficiência Cardíaca
(D) Suspeita de neoplasia do colon
Dispneia
(D) Insuficiência Cardíaca
(D) Neoplasia da Próstata com 
metastização óssea




(M) Anorexia, astenia, agitação
(D) Neoplasia Gástrica
(M) Dor, Depressão, Ansiedade
(D) Linfoma
(M) Dor, astenia, Dispneia
J.T., 81, F
Unidade de Longa 
Duração
Cuidados de Conforto Sim
J.C., 78, F Hospice Cuidados de conforto Sim
A.C., 83, M S. Vincent Hospital Cuidados de Conforto Não
R.W., 76, M Residência Sénior Cuidados de Conforto Não
P.F.S., 91, M Domicílio Cuidados de Conforto Sim
A.I.W., 78, M Domicilio Cuidados de Conforto Não
Local de Cuidados Objetivo Cuidados MF 
M.A.R., 86, F Residência Sénior Cuidados de conforto. Sim
Nome                           
Idade Sexo
Diagnóstico (D)        Motivo 
colaboração (M)







6. Comentário Final 
A realização deste estágio possibilitou uma experiência única, muito enriquecedora e 
gratificante, e superou em muito as expectativas iniciais. Para isso em muito contribuiu a 
oportunidade de participar em diferentes equipas de cuidados paliativos, em diferentes 
hospitais, e com diferentes orientadores, pois isso permitiu a observação de diferentes 
orgânicas de trabalho, de doentes de diversos tipos e de diversos objetivos de cuidados. 
Na Unidade de Cuidados Paliativos destaco a comunicação com os doentes e os familiares, o 
trabalho em equipa na procura do melhor conforto para o doente. A realização das “Team 
Rounds”, possibilitava uma partilha de avaliações, pelos diferentes profissionais da equipa e 
uma verdadeira discussão multidisciplinar acerca do plano de cuidados.  
As espectativas iniciais relativas ao controlo sintomático dos doentes, em cuidados paliativos 
foram plenamente atingidas. Tive a oportunidade de participar na avaliação de diferentes 
sintomas, de diferentes intensidades e desconforto para os doentes. Penso ter conseguido 
perceber a importância no uso de escalas de avaliação de sintomas, de modo sistemático, para 
uma melhor avaliação e controlo dos sintomas experienciados pelos doentes, destacando aqui 
a aplicação da ESAS, da PPSv2 e da CAM e ainda a avaliação diária da Nursing Delirium 
Screening Scale, preenchida pelas enfermeiras dos serviços. Relativamente aos fármacos 
utilizados para controlo sintomático tive a oportunidade de ver utilizar diferentes fármacos para 
controlo sintomático, percebendo ao mesmo tempo a sua indicação, com base na evidência 
disponível e os cuidados a ter de modo a reduzir toxicidades e interações medicamentosas. 
Pude observar o uso de fármacos com os quais estava menos familiarizado, como a metadona 
e a cetamina, que por serem reservados para situações complexas, de difícil controlo, eram 
muitas vezes utilizados pelas diferentes equipas. 
Numa realidade cultural muito diferente da Portuguesa, tive a oportunidade de perceber a 
importância de uma partilha de informação séria e adequada sobre a situação clinica e sobre 
as diferentes possibilidades terapêuticas, de modo a que o doente possa exercer, 
verdadeiramente, a sua autonomia na tomada de decisões sobre a sua saúde. Nesta 
necessidade de informação aos doentes e familiares pude contudo perceber a importância do 
uso de técnicas de transmissão de más notícias de modo a não causar ainda mais, um 
sofrimento, desnecessário, ao doente. 
Ao nível da observação de diferentes modelos de intervenção, padrões de qualidade e 
dinâmicas organizacionais nos diferentes serviços, penso ter conseguido perceber as 
diferentes dinâmicas de trabalho e o papel dos diferentes profissionais de modo a elaborar um 
modelo que sirva de base para a implementação de uma equipa de Suporte em Cuidados 
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1. Fundamentação teórica 
1.1. Cuidados Paliativos 
Os Cuidados Paliativos (CP) são uma área da medicina que surgiu para responder às 
necessidades dos doentes em situação de sofrimento decorrente de doença severa e/ou 
incurável, em fase avançada e rapidamente progressiva. Têm como objetivo promover a 
qualidade de vida do doente e da sua família (Gupta, 2004) (De Lima, 2006). Através de 
cuidados globais e ativos, procuram alcançar o controlo e alívio de sintomas físicos, 
psicológicos, sociais e espirituais que possam advir da condição do doente (Gomez-Baptiste, 
1994). Estes cuidados, podem e devem ser aplicados desde fases precoces da doença, em 
conjunto com os tratamentos com intuito curativo, e não apenas nos últimos dias de vida 
(Mitchell, 2001) (Centeno, 2007). 
O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP, 2010) descreve os princípios sobre os 
quais assenta a prática dos cuidados paliativos: 
 “Afirma a vida e encara a morte como um processo natural; 
 Encara a doença como causa do sofrimento a minorar; 
 Reconhece e aceita os valores e a autonomia do doente;  
 Considera o sofrimento e o medo perante a morte como realidades humanas que 
podem ser médica e humanamente apoiadas; 
 Não antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutanásia, o suicídio assistido e a 
futilidade diagnóstica e terapêutica; 
 Aborda de forma integrada e holística o sofrimento físico, psicológico, social e espiritual 
do doente; 
 É baseada na humanização dos cuidados de saúde e no rigor científico; 
 Centra-se na procura do bem-estar e qualidade de vida do doente; 
 Promove a diferenciação e a interdisciplinaridade” 
 
Os cuidados paliativos têm por base as necessidades do doente e não o seu diagnóstico sendo 
portanto dirigidos a todos os doentes e não apenas aos doentes oncológicos (Neto, 2006).  
A definição de doente terminal e a tipologia de doentes com necessidade de cuidados 
paliativos é muitas vezes difícil (Senn, 2002). No passado, considerava-se que um doente 
terminal era aquele com doença avançada, incurável e evolutiva e que apresentava em média 
uma sobrevida de 3-6 meses. Muitos serviços incluíam mesmo esta taxa de sobrevida como 
premissa para a referenciação do doente a uma equipa de cuidados paliativos. No entanto hoje 
considera-se que um doente pode beneficiar de uma abordagem paliativa desde fases 
precoces da doença (Capelas, 2006), pelo que é necessária a sua identificação desde cedo. A 
implementação da “surprise question”: “Ficaria surpreso se este doente morresse nos próximos 
12 meses?” Parece ter uma boa taxa de sensibilidade e poderá ser utilizada, como filtro (Moss, 
2010). 






1.2. Justificação  
Em Portugal, a quase inexistência de respostas organizadas no âmbito dos cuidados paliativos 
leva a que doentes com doenças de evolução prolongada e grave ocupem, inadequadamente, 
camas hospitalares em serviços que não estão treinados nem vocacionados para a gestão do 
sofrimento, ou, então, se encontrem no domicílio, entregues apenas a cuidados de âmbito 
generalista e informais, que, apesar de importantes, não esgotam a sua necessidade de 
cuidados ativos e intensos de conforto e bem-estar global (DGS 2004). Neste âmbito, para 
além da implementação de equipas especializadas com profissionais especializados em 
cuidados paliativos, torna-se fundamental proceder à formação e à capacitação dos restantes 
grupos profissionais para a realização de abordagens paliativas. 
 
1.3. Níveis de Cuidados Paliativos 
Os cuidados paliativos podem ser providenciados em diferentes níveis de cuidados. Podem ser 
ações paliativas, realizadas em locais, onde habitualmente não são prestados cuidados 
paliativos, mas onde se encontram por vezes, doentes com necessidade de cuidados 
paliativos. Incluem para além de tratamentos farmacológicos e não farmacológicos para 
controlo sintomático, a utilização de competências básicas de comunicação com o doente a 
sua família. Idealmente deveriam poder ser providenciados por todos os profissionais de saúde 
(National Consensus Project for Quality Palliative Care., 2013), que deveriam ter formação em 
cuidados paliativos, incluída na sua formação académica. 
Cuidados paliativos especializados, implicam um nível de diferenciação superior, com 
profissionais, com formação, teórica e prática, especifica em cuidados paliativos, que possam 
prestar cuidados integrados, em equipa e de modo interdisciplinar, integrados em equipas 
especializadas em cuidados Paliativos. 
Pode ainda ser considerado um nível intermédio de cuidados paliativos generalistas, que 
podem ser providenciados por médicos generalistas com formação básica em cuidados 
paliativos, que no decurso do seu trabalho, acompanham um grande número de doentes que 
podem necessitar de cuidados paliativos. 
A grande maioria dos doentes necessita apenas de um nível de cuidados de âmbito 
generalista, reservando-se um pequeno número de doentes que podem necessitar de cuidados 
paliativos especializados durante toda a sua trajetória de doença, ou em algum momento da 




































1.4. Locais de Prestação de Cuidados 
Os Cuidados Paliativos podem ser prestados de diferentes formas em diferentes locais. Em 
Portugal, Cuidados Paliativos, de âmbito generalista, podem ser prestados: 
 No Hospital; 
 No domicílio, pelas equipas de saúde familiar e ECCI’s  
 Em Lares de terceira idade e Unidades de Longa Duração e Manutenção da RNCCI; 
 
E Cuidados Paliativos Especializados: 
 No hospital, por equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos 
 No domicílio, por equipas comunitárias de suporte em cuidados paliativos 
 Em unidades de Cuidados Paliativos - Unidades de internamento. 
 
As Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos, não têm camas próprias e 
articulam-se com os vários serviços hospitalares e comunitários onde doentes com 
necessidade de cuidados paliativos se encontram, realizando uma atividade de consultoria. 
Está largamente documentado que promovem uma melhoria do controlo sintomático, reduzem 
os tempos de medicação e promovem uma adequação das terapêuticas e exames 
complementares às necessidades do doente, gerando assim uma clara eficiência e redução 
dos custos hospitalares (Fine, 2004). Permitem, por outro lado, encontrar as respostas a outras 
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 Fonte: Adaptado de Palliative Care Australia, http://www.palliativecare.org.au 






necessidades – psicossociais e espirituais – dos doentes e das suas famílias, aumentando a 
sua sensação de bem-estar e de qualidade de vida (O'Mahonys, 2005). 
Se fosse possível, a maior parte dos doentes gostaria de poder decidir sobre o local onde 
querem ser tratados até ao final da sua vida: no domicílio ou numa instituição.  
Em Portugal, 51,2% da população, segundo o Inquérito PRISMA, tem o desejo de poder vir a 
morrer no domicílio (Ferreira, 2012).  
Embora, muitos doentes apresentem condições com um nível de complexidade que permite a 
possibilidade de serem acompanhados no domicílio, pela sua equipa de saúde familiar, a 
maioria dos óbitos em Portugal, continua a ocorrer no Hospital (Gomes, 2013), levando a um 
aumento de gastos em recursos de saúde e a uma diminuição da satisfação e da sensação de 
bem-estar. 
Os cuidados de saúde primários (CSP) desempenham um importante papel através do 
acompanhamento destes doentes e da prestação de ações paliativas pelos seus profissionais. 
A generalização deste apoio, pelo país, através dos CSP é a forma de assegurar que todos os 
doentes e famílias possam receber o apoio que necessitam. É no entanto importante, primeiro 
capacitar estas equipas através de formação e apoio, por parte de equipas especializadas em 
cuidados paliativos. 
As Equipas de Suporte na Comunidade em Cuidados Paliativos poderão ser um importante e 
valioso recurso, no apoio aos CSP através de consultoria e de apoio no seguimento de doentes 
com necessidades paliativas. Contudo, num país com assimetrias regionais e uma grande 
dispersão geográfica no interior do país, com fracas condições de acessibilidade, torna-se 
importante a existência de equipas com maior proximidade, para acompanhamento no terreno 
de um maior número de doentes. As ECCI’s poderão ser aqui muito importantes. A sua relação 
de proximidade com as equipas de CSP é muito importante em termos de acessibilidade, 
eficácia e eficiência e deve ser aproveitada. Integradas na RNCCI e inicialmente formadas com 
o objetivo de promoção de programas de reabilitação na comunidade, podem, após formação e 
apoio adequado, servir de suporte às equipas de saúde familiar, prestando serviços de 
consultoria a estas, e cuidados de saúde de âmbito paliativo, numa relação de proximidade, a 
doentes que permaneçam no domicílio e que necessitem diariamente de cuidados de 
enfermagem. Poderão dessa forma ser equipas de nível intermédio na prestação de cuidados 
paliativos. 
Deste modo poderão reservar-se as Equipas de Suporte Comunitário em Cuidados Paliativos, 
para as situações de maior complexidade.  
 







2. Enquadramento  
2.1. Situação demográfica 
O distrito de Viana do Castelo encontra-se delimitado, grosso modo, entre o rio Minho (com foz 
em Caminha) e o rio Lima (com foz em Viana do Castelo). Limita a Norte e a Leste com a 
Espanha, a Sul com o Cávado e a Oeste com o Atlântico.  
É o distrito do país que apresenta um padrão de povoamento mais disperso. Esta dispersão 
tem por um lado causas históricas, por outro lado causas económicas e ainda razões de ordem 
geográfica, como o relevo acidentado, a fertilidade dos vales e o isolamento das aldeias. É ao 
longo dos vales do Minho e Lima e da faixa litoral, que se encontram os aglomerados 




















Em 2011 residiam no distrito 244, 836 habitantes, o equivalente a 6,7% da população da região 
norte e a 2,4% da população portuguesa. A densidade populacional do distrito (113hab/Km
2
) é 




O distrito apresenta um grave problema de envelhecimento demográfico, apresentando um 
indicie de envelhecimento muito elevado (164,4), quando comparado com o valor médio de 
Portugal (120,1) e da região Norte de Portugal (106,6), e que se tem vindo a agravar nos 
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 Fonte: portal.arsnorte.min-saude.pt 























2.2. Unidade Local de Saúde do Alto Minho 
A ULSAM constitui uma entidade pública empresarial integrada no Serviço Nacional de Saúde, 
tendo como objetivo, o acesso à prestação de cuidados de saúde de qualidade, com eficiência 
e eficácia asseguráveis a toda a população. Resulta da agregação das duas unidades 
hospitalares (Hospital de Santa Luzia em Viana do Castelo e Hospital Conde de Bertiandos em 
Ponte de Lima), com os Centros de Saúde do Distrito (um por concelho, à exceção do concelho 
de Viana do Castelo com três), numa única unidade funcional. Atualmente integra ainda duas 
Unidades de Convalescença, pertencentes à RNCCI. 
 
As Unidades Hospitalares de Santa Luzia e Conde de Bertiandos prestam cuidados 
diferenciados e dispõem no seu conjunto de 445 camas, que estão distribuídas pelos 
departamentos de Cirurgia (155), Medicina (181), Saúde da Mulher e Criança (77), Psiquiatria e 
Saúde Mental (24) e Cuidados Intensivos (8). 
Dispõem ainda de 2 Blocos Operatórios: Central e Ambulatório, respetivamente com 5 e 2 
salas, dotadas de equipamento para cirurgia tradicional e laparoscópica. 
O Serviço de Consultas Externas dispõe de 45 gabinetes, distribuídos pelos 2 Hospitais, 
estando a maioria afetos, ao Hospital de Santa Luzia (34). O mesmo acontece com o Hospital 
de Dia que está equipado com 16 cadeirões, dos quais 11 estão instalados no Hospital de 
Santa Luzia. 
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 Fonte: INE, 2011 (última actualização: 15 de Dezembro de 2011) 







2.3. Mortalidade em Viana do Castelo 
As causas de morte constituem um indicador indireto para avaliar a morbilidade na 
comunidade, e podem servir para ajudar a demonstrar a necessidade de Equipas de Cuidados 
Paliativos numa região. 
Assim, segundo os últimos dados disponibilizados pela ARS Norte as principais causas de 






















Figura 23 - Evolução da taxa de mortalidade padronizada pela idade/100000 habitantes, por causa 





De acordo com o PNCP “em Portugal, 60% da mortalidade deve-se a doenças crónicas 
evolutivas como o cancro (20-25%), a insuficiências orgânicas (respiratória, cardíaca, hepática, 
renal, etc.) ou a doenças neurológicas progressivas (demências, Parkinson, ELA, EM, etc.).” 
As necessidades de equipas de cuidados paliativos podem ser inferidas a partir de estudos 
internacionais e recomendações de organismos nacionais (Gomez-Batiste, 2005) (ANCP, 
2006).  
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 Fonte: ARS Norte 
01-03 02-04 03-05 04-06 05-07 06-08 07-09 08-10
687,4 665,4 653,2 628,8 633,7 616,4 602,7 587,5
55,3 48,3 53,8 55,2 61,3 59,5 55,1 48,9
10,8 10,4 11,0 11,3 14,2 15,1 14,9 15,1
Tuberculose 2,1 1,9 1,7 1,5 2,2 2,0 2,1 0,8
HIV / sida 1,2 1,1 1,4 1,6 1,5 1,5 1,1 1,6
167,3 157,6 156,7 154,9 158,9 152,6 148,7 146,7
Tumor Maligno do Lábio, Cavidade Oral e Faringe 4,6 4,6 5,2 6,0 5,6 4,9 5,1 6,4
Tumor Maligno do Esôfago 6,5 5,4 5,5 5,9 5,2 4,8 3,9 4,0
Tumor Maligno do Estômago 26,3 24,3 24,3 21,8 22,1 20,1 21,1 19,3
Tumor Maligno do Cólon e Recto 22,4 19,1 18,2 16,8 19,0 20,4 20,3 21,3
Tumor Maligno do Pâncreas 5,9 4,9 4,9 6,1 7,5 7,4 6,9 7,3
Tumor Maligno da Traqueia, Brônquios e Pulmão 21,4 21,9 22,7 23,9 23,7 23,3 21,9 21,6
Tumor Maligno da Mama
Tumor Maligno do Colo do Útero
Tumor Maligno da Próstata
Tumor Maligno da Bexiga 4,0 4,3 3,6 3,9 4,6 4,7 4,3 3,9
TM do Tecido Linfático e Órgãos Hematopoiéticos 9,7 10,0 8,6 9,2 9,9 9,6 8,5 7,5
25,2 26,5 27,0 26,1 25,4 25,5 24,7 24,9
Diabetes Mellitus 22,5 23,5 23,8 22,1 20,9 20,6 20,6 21,2
252,9 241,4 224,6 205,3 200,1 190,8 187,8 180,8
Doença Isquémica do Coração 44,8 44,7 42,8 43,0 42,6 40,9 37,6 34,4
Doenças Cerebrovasculares 143,2 131,7 120,5 102,7 97,9 92,6 94,4 92,6
51,1 50,4 53,6 55,5 58,7 58,1 59,5 59,9
Pneumonia 17,6 16,4 16,0 19,0 21,0 23,2 23,2 23,4
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) 16,0 14,3 15,5 13,7 14,5 14,3 15,8 15,3
34,5 37,9 37,1 38,5 37,1 38,2 35,5 34,0
Doença Crónica do Figado e Cirrose 16,4 18,1 18,3 18,7 18,7 19,2 18,2 16,3
42,1 44,6 42,2 37,2 32,0 31,0 31,6 34,0
Acidentes de Transporte 19,5 20,2 16,5 12,7 9,8 9,2 9,9 10,3
Suicídios e Lesões Autoprovocadas Intencional. 5,6 6,1 5,8 5,4 5,4 4,8 5,4 6,9
Fonte: Instituto Nacional de Estatística, IP – Portugal
Causa de Morte
Doenças do Aparelho Circulatório
Doenças do Aparelho Respiratório
Comparação relativamente ao Continente
Legenda
Todas as Causas
Sinais Sintomas e Achados Anormais Não Classif.
Doenças Infecciosas e Parasitárias
Tumores Malignos
Doenças Endocrinas, Nutricionais e Metabólocas
Doenças do Aparelho Digestivo
Causas Externas de Mortalidade
A TMP é inferior com  significância estatística
A TMP é inferior mas não estatisticamente significativa
A TMP é superior mas não estatisticamente significativa
A TMP é superior com significância estatística






O PNCP refere que “os rácios internacionalmente referidos são de 1 equipa para dar cobertura 
a uma área populacional de 140.000 a 200.000 habitantes”. 
De acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE), viviam em 2011 nos concelhos de 
Viana do Castelo, Caminha, Vila Nova de Cerveira, Paredes de Coura, Ponte de Lima, Ponte 
da Barca, Arcos de Valdevez, Monção e Melgaço 244.836 habitantes. Em 2011 estima-se que 
tenham ocorrido nestes concelhos 4.720 óbitos (INE, 2011), destes 60% teriam necessitado de 
cuidados paliativos (aproximadamente 2832 pessoas). Em média 21 a 25% do total de óbitos 
são provocados por cancro. Estima-se que 2/3 dos utentes que faleceram por neoplasias 
tenham necessitado de cuidados paliativos (Gomez-Batiste, 2005). Em 2011, na área de 
influência da ULSAM, cerca de 708 doentes com neoplasias terão necessitado de cuidados 
paliativos. 
Em 2012, não existia no distrito de qualquer equipa de cuidados paliativos. 
3. Cuidados Paliativos no Distrito de Viana do Castelo 
O aumento de uma resposta adequada às necessidades dos doentes em fase terminal, no 
respeito pela sua dignidade, através da prestação de cuidados paliativos é um dos objetivos 
inseridos no plano de atividades de 2013 da ARS Norte. Este considera ainda importante 
melhorar a oferta e promover a qualidade em cuidados continuados integrados, maximizando a 
capacidade instalada na rede existente, por uma articulação mais eficaz entre os serviços, 
incentivando, de forma criteriosa, potenciais promotores de novas camas em cuidados 
continuados.  
Diversos estudos revelam que os cuidados paliativos melhoram a qualidade de vida dos 
doentes e suas famílias, diminuem os gastos em saúde, e contribuem para uma redução de 
custos sociais, através de uma redução do absentismo laboral e dos períodos de incapacidade 
para assistência a familiares. 
 
3.1. Análise SWAP 
3.1.1. Oportunidades 
 Ausência de Equipas de Cuidados Paliativos na Região; 
 Articulação entre Cuidados de Saúde Primários e Cuidados Hospitalares facilitada, na 
ULSAM, por integrarem uma única estrutura organizacional; 
 Vontade política para alargamento da Rede de Cuidados Paliativos a todo o país, 
manifestada pela Lei de Bases dos Cuidados paliativos, através do Decreto nº52/2012 
de 5 de Setembro de 2012; 
 O envelhecimento crescente da população; 
 Aumento da prevalência de doenças crónicas; 
 Existência do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2010; 
 Existência da Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP); 







 Existência na região de Unidades de Internamento (Unidades de Longa Duração e 
Manutenção, Unidade de Média Duração e Reabilitação; Unidades de Convalescença) 
e de apoio comunitário (Equipas de Cuidados Continuados Integrados) da Rede 
Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI), que não Unidades de Cuidados 
Paliativos; 




 Elevada dispersão geográfica e assimetrias populacionais; 
 Rede rodoviária deficitária; 
 Desconhecimento dos objetivos dos cuidados paliativos; 
 Restrição no acesso a determinados fármacos usados em cuidados paliativos;  
 Falta de incentivos sociais para os cuidadores; 
 Cortes orçamentais decorrentes da grave crise económica; 
 Falta de Unidade de Radioterapia na ULSAM; 
 Referenciação de muitos doentes oncológicos para outras Unidades Hospitalares da 
Região Norte; 
 
3.1.3. Pontos Fortes 
 Melhorar a Qualidade dos Cuidados de Saúde na região do Alto Minho; 
 Melhorar a qualidade de vida dos doentes com doenças avançadas e incuráveis; 
 Diminuição dos recursos ao Serviço de Urgência e dos custos associados a 
internamentos hospitalares; 
 Existência de duas Unidades Hospitalares;  
 Existência de Farmácia Hospitalar; 
 Existência de recursos humanos qualificados com formação avançada em Cuidados 
Paliativos; 
 Articulação entre Cuidados de Saúde Primários e Secundários; 
 Processos clínicos informatizados e de fácil acesso; 
 Existência de Equipas de Cuidados Continuados Integrados em todos os concelhos do 
distrito; 
 
3.1.4. Pontos Negativos 
 Falta de formação em cuidados paliativos, da maioria dos profissionais no terreno, o 
que pode criar dificuldades na referenciação dos doentes; 
 Falta de uma rede de suporte social e apoio especializado para cuidados no domicílio; 
 Mentalidade instalada relutante a mudanças de práticas instituídas; 






 Uso inapropriado e excessivo do Serviço de Urgência Hospitalar 
 Doentes com múltiplas comorbilidades seguidos em diferentes especialidades 
hospitalares, com diversos médicos responsáveis. 
 
4. Destinatários 
O PNCP refere que “todas as pessoas com doenças crónicas sem resposta à terapêutica de 
intuito curativo e com prognóstico de vida limitado são candidatas a Cuidados Paliativos”. 
Acrescenta ainda que “os cuidados paliativos são dispensados com base nas necessidades e 
não apenas no diagnóstico ou no prognóstico, pelo que podem ser introduzidos de forma 
estruturada em fases mais precoces da doença (qualquer que ela seja), mesmo quando outras 
terapêuticas, cuja finalidade é prolongar a vida, estejam a ser utilizadas”.  
 
A população alvo da equipa de suporte em cuidados paliativos são doentes que:  
a) Têm prognóstico de vida limitado;  
b) Têm intenso sofrimento;  
c) Têm problemas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio específico, organizado 
e interdisciplinar; 






















A Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos servirá de apoio a outras equipas de saúde, 
pertencentes à ULSAM e às unidades de internamento da RNCCI na área de abrangência da 
ULSAM. A sua ação será essencialmente de consultoria.  
A sua implementação decorrerá de forma faseada. Inicialmente entrará em funcionamento o 
Serviço Intra-Hospitalar que dará apoio aos Serviços Hospitalares dos Hospitais Conde 
Bertiandos e de Santa Luzia, durante o internamento dos doentes. 
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 Fonte: PNCP,2010 
Critérios de Complexidade
Idade jovem
Antecedentes de doença psiquiátrica, toxicodependência, pluripatologia ou concomitância de doenças crónicas
Evolução rápida com crises frequentes
Necessidade de utilização frequente de recursos de saúde
Sintomas (dor ou outros) múltiplos, intensos, específicos (hemorragias, dispneia, alterações comportamentais, etc.) ou
refratários a tratamento convencional
Indicação de intervenções complexas
Dificuldades comunicação ou informação
Dilemas ou conflitos éticos







Numa segunda fase, após os processos, dinâmicas e filosofias de trabalho do serviço intra-
hospitalar, estarem sedimentadas, pretende-se estender o apoio à comunidade, através de um 
apoio e relação estreita com as várias ECCI’s do distrito. Pela elevada dispersão geográfica, 
pretende-se que este apoio possa ocorrer de uma forma faseada, durante 6 meses, em cada 
uma das ECCI’s. 
Só após a formação e a capacitação de todas as ECCI’s é que entrará em funcionamento o 
serviço de Consulta Externa, destinado apenas aos casos, na comunidade, de elevada 
complexidade, que requerem um nível especializado de cuidados. 
  
5.1. Localização 
Em local a designar pela ULSAM, tendo como fator fundamental a localização no espaço físico 
do Hospital de Santa Luzia. 
 
5.2. Rede de Referenciação 
A rede de referenciação é composta pelo agrupamento de centros de saúde, e diversos 
serviços hospitalares da ULSAM 
 
5.2.1. Referenciação Intra-Hospitalar 
5.2.1.1. Modo de Referenciação 
Os doentes que beneficiem da intervenção da equipa de cuidados paliativos serão 
referenciados através de referenciação interna, via SClinico©, com os seguintes elementos: 
 Informação clínica atualizada: 
o Diagnóstico e estadiamento da doença; 
o Compreensão da situação clínica por parte do doente e/ou família; 
o Lista de problemas. 
 
5.2.1.2. Modo de Acompanhamento 
Os doentes referenciados serão avaliados preferencialmente nas primeiras 48h após a equipa 
receber o pedido (indicador de qualidade). 
Poderão ser avaliados por elementos da equipa médica, por elementos da equipa de 
enfermagem ou por elementos das duas classes profissionais em conjunto. 
Farão parte da primeira avaliação os seguintes elementos: 
 Diagnóstico Principal; 
 Motivo referenciação; 
 História da Doença Atual; 
 Antecedentes Médicos Pessoais e Familiares (quando relevante); 
 Medicação atual; 






 Avaliação Social (realizada preferencialmente, pela Técnica de Serviço Social da 
Equipa, logo que possível);  
 Escalas de avaliação: 
o ESAS (Edmonton Assessment Scale); 
o BPI (Brief Pain Inventory); 
o CAM (Confusion Assessment Method); 
o PPSv2 (Palliative Performance Scale); 
 Lista de Problemas: 
 Plano Terapêutico individualizado, por problema. 
 
Após avaliação inicial e as possíveis sugestões, os doentes manter-se-ão sob a 
responsabilidade da equipa que referenciou o doente.  
A equipa de cuidados paliativos manterá a sua colaboração com periodicidade diária, (que 
poderá ser realizada com observação pelo médico ou enfermeiro individualmente ou pelos 
dois. Quando a observação for realizada apenas pelo elemento de enfermagem, sempre que 
existir necessidade de alterações terapêuticas, deverá existir uma observação complementar 
pelo elemento da equipa médica). 
Sempre que a colaboração por parte da equipa de cuidados paliativos deixar de ser 
necessária, antes da alta do doente, a equipa referenciadora será avisada e será realizada 
uma nota de alta clínica, por parte da equipa de cuidados paliativos. 
O motivo pelo qual a colaboração por parte da equipa de cuidados paliativos poderá deixar de 
ser necessário é o controlo sintomático e a estabilização da situação clinica. 
 
5.2.1.3. Alta Clínica do Internamento 
A Equipa de Cuidados Paliativos colaborará na preparação da alta clínica, trabalhando com a 
equipa responsável (referenciadora). 
 
Sempre que o desejo do doente e/ou família seja a alta para o domicilio: 
São funções da Equipa de Cuidados Paliativos: 
 Avaliação das necessidades do doente; 
 Avaliação das condições existentes; 
 Sugestões de possíveis alterações e avaliação da sua exequibilidade;  
 Decisão da necessidade de apoio direto por parte da ECCI. 
Sempre que for possível atender no domicílio, às necessidades do doente, a Equipa de 
Cuidados Paliativos será responsável por enviar via correio eletrónico, para a equipa de saúde 
familiar uma nota de alta clínica (ver modelo nota de alta clinica abaixo). 
 
Sempre que houver necessidade de acompanhamento suplementar por parte da ECCI, a 
Equipa de Cuidados Paliativos fará a referenciação e enviará informação clínica atualizada 







para a ECCI da área de residência. Nos casos em que não for necessária a referenciação para 
a ECCI, será também enviada para a ECCI (via email) a informação clinica atualizada do 
doente, de modo a que a ECCI possa estar disponível no futuro para colaborar com a equipa 
de saúde familiar na observação do doente. 
 
Sempre que se considerar impossível atender no domicílio, às necessidades do doente, a 
Equipa de Cuidados Paliativos participará na sugestão de outros possíveis locais para a alta do 
doente (Unidades de Internamento da RNCCI, outros Hospitais). 
 
Sempre que a decisão seja a de alta para uma Unidade de Internamento da RNCCI: 
São funções da Equipa de Cuidados Paliativos: 
 Decisão da tipologia mais adequada; 
 Realização da referenciação via aplicativo informático; 
 Elaboração de nota de alta clínica e seu envio para a unidade de destino. 
 
Deverão fazer parte da nota de alta clínica, as seguintes informações: 
 Motivo da avaliação por parte da Equipa de Cuidados Paliativos 
 História da Doença atual: 
o Diagnóstico principal e estadio da doença; 
o Antecedentes pessoais relevantes; 
o Motivo de internamento e evolução durante o internamento; 
o Resultado de meios complementares de diagnóstico, relevantes; 
o Tratamentos atuais (ex. quimioterapia, diálise, etc.); 
 Resultados da avaliação por parte da equipa de cuidados paliativos: 
o Deve conter todos os problemas identificados; 
 Deverá conter uma descrição de possíveis problemas físicos, dos 
possíveis tratamentos e seu impacto na resolução do problema. (ex. 
Dor – tipo de dor, localização, qualidade, descrição, fatores antálgicos 
ou de agravamento, resposta a medicamentos ou outras terapêuticas); 
 Deverá conter uma descrição de possíveis problemas psicológicos e/ou 
existenciais (compreensão do doente e família acerca do diagnóstico, 
prognóstico, suas expectativas e o modo como estão a viver a 
situação); 
o Resultados de ESAS, BPI, CAM. 
 Plano terapêutico: 
o Deve conter lista de todos os problemas identificados e plano terapêutico para 
um dos problemas; 
o Deverá conter informação de possíveis referenciações a outros profissionais de 
saúde; 






 ECCI (sim ou não); 
 Outros; 
 Informação se o doente mantém ou não acompanhamento em serviço de consulta 
externa. 
 
5.2.1.4. Pós Alta do Internamento 
Após a alta do internamento hospitalar, a equipa de cuidados paliativos deverá fornecer apoio 
às ECCI’s e às equipas das Unidades de internamento da RNCCI (ver modo de funcionamento 
do serviço de suporte na comunidade). 
O apoio e suporte às equipas de saúde familiar deverão ser prestados diretamente pelas 
ECCI’s e indiretamente pela Equipa de Cuidados Paliativos. 
Em doentes de complexidade elevada (ver anexo níveis de complexidade) a Equipa de 
Cuidados Paliativos poderá continuar a acompanhar os doentes em consulta externa com 
periodicidade. 
 
5.2.2. Serviço de Suporte na Comunidade 
5.2.2.1. Após alta Hospitalar 
Todos doentes observados pelo serviço intra-hospitalar, passam a ser observados pela Equipa 
de Saúde Familiar e/ou ECCI (ou equipa da RNCCI no caso de serem referenciados para estas 
unidades) 
 No domicílio é a equipa de Saúde Familiar que passa a ser responsável pelos cuidados 
do doente: 
o Sempre que necessário, a Equipa de Saúde Familiar poderá ter apoio direto 
por parte da ECCI da área;  
o Este apoio poderá ser prestado através de sugestões e/ou realização de visitas 
domiciliárias ou consultas presenciais no centro de saúde, em conjunto; 
o Apenas em situações excecionais
29
 a ECCI poderá observar autonomamente o 
doente. 
 Nas unidades de internamento da RNCCI é a equipa da respetiva unidade que fica 
responsável pelos cuidados de saúde do doente: 
o A Equipa de Cuidados Paliativos fornecerá suporte e apoio no 
acompanhamento destes doentes, através do esclarecimento de possíveis 
dúvidas, preferencialmente por telefone/correio eletrónico. 
 Em casos selecionados, poderá acompanhar a equipa da ECCI, na realização de 
visitas domiciliárias a doentes de complexidade elevada. 
 A observação do doente na comunidade deverá sempre ser realizada em conjunto 
(equipa de Cuidados Paliativos e Equipa de Saúde Familiar). 
                                                     
29 Situações excecionais: Indisponibilidade da Equipa de Saúde Familiar por férias/doença; Doente a necessitar de mais do que 
duas avaliações semanais; doente nos últimos dias ou horas de vida. 







 Nos doentes que aquando da alta hospitalar não foram referenciados para 
acompanhamento pela ECCI, cabe à equipa de saúde familiar, no decorrer do seu 
acompanhamento, a avaliação da necessidade de referenciação. 
 
5.2.2.2. Referenciação pelos Cuidados de Saúde Primários 
Os doentes, a serem acompanhados pelo médico de família, que beneficiem da intervenção da 
ECCI da área de residência, serão referenciados através de referenciação interna, via correio 
electrónico, com os seguintes elementos: 
 Informação clínica atualizada: 
o Diagnóstico e estadio da doença; 
o Antecedentes médicos prévios relevantes; 
o Medicação atual; 
o Situação Social (avaliação pela técnica serviço social do centro de saúde) 
o Motivo do pedido de colaboração; 
 Lista de problemas. 
 
Nas situações urgentes, o médico de família do doente deverá contactar telefonicamente a 
ECCI da área. 
 
5.2.2.3. Modo de Acompanhamento 
Será realizada uma avaliação do pedido de colaboração, e elaborada uma resposta para a 
equipa de saúde familiar, preferencialmente no prazo de 2 dias uteis para referenciações 
prioritárias e 4 dias uteis para referenciações normais (indicador de qualidade). 
A resposta ao pedido de colaboração, em que serão fornecidas sugestões a adotar, poderá ser 
efetuada através de: 
 Correio electrónico; 
 Contacto telefónico; 
 Presencialmente;  
Sempre que necessário além da resposta ao pedido de colaboração, via correio 
eletrónico/Alert, a ECCI poderá ser sugerir a realização de: 
 Consulta com o doente no Centro de Saúde, em conjunto com a Equipa de Saúde 
Familiar; 
 Visita Domiciliária, em conjunto com a Equipa de Saúde Familiar. 
 
Sempre que a ECCI necessitar de apoio no acompanhamento de algum doente poderá 
contactar telefonicamente a Equipa de Cuidados Paliativos. 
Neste caso, a Equipa de Cuidados Paliativos, poderá: 
 Realizar sugestões via telefone/correio eletrónico; 






 Realizar visita domiciliaria em conjunto com a ECCI; 
 Observar o doente em Serviço de Consulta Externa de Cuidados Paliativos. 
 
5.2.3. Serviço Consulta Externa de Cuidados Paliativos 
5.2.3.1. Modo de Referenciação 
Os doentes seguidos em consulta externa, deverão ser doentes de complexidade elevada que 
necessitam de reavaliação pela equipa de cuidados paliativos 
É a equipa de cuidados paliativos que decide quais os doentes que devem ser observados 
neste Serviço. 
 
5.2.3.2. Modo de Acompanhamento 
Os doentes seguidos em consulta externa serão observados em conjunto por um elemento da 
equipa médica e um elemento da equipa de enfermagem 
A periodicidade das consultas será definida consoante as necessidades, caso a caso. 
 
5.2.4. Serviço de Atendimento Telefónico 
Serviço a ser utilizado pelas ECCI’s, para esclarecimento de dúvidas e/ou solicitação de 
sugestões. 
No caso de um doente com uma observação prévia pela equipa de cuidados paliativos, a 
chamada será direcionada para a Equipa médico/enfermeiro responsável pela primeira 
observação. 
No caso de uma situação urgente, de um doente novo (sem história de observação prévia pela 
equipa), a chamada será direcionada para o elemento disponível ou com melhor 
disponibilidade de agenda nesse dia. 
 
Apenas em situações de caracter excecional, e com autorização prévia escrita no processo 
clínico, este serviço poderá ser utilizado pelos doentes ou suas famílias. 
Os doentes e suas famílias devem contactar a Equipa de Saúde Familiar diretamente. 
 
Será o Secretário Clinico a fazer triagem e distribuição das chamadas. 
 
 
6. Recursos Humanos 
O PNCP impõe que as equipas sejam constituídas por profissionais com formação específica 
em Cuidados Paliativos.  
Todos os técnicos de saúde devem possuir formação teórica e experiência prática de trabalho 
em cuidados paliativos. Estima-se uma relação entre a necessidade de visitas médicas/visitas 
de enfermagem de 1/3, contudo grande parte das avaliações são conjuntas. 







A Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos prestará apoio e suporte, de modo direto, aos 
Serviços Hospitalares e às ECCI’s. As ECCI’s funcionaram como uma equipa intermédia, que 






















Geograficamente, a Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos estará alocada nos dois 
Hospitais pertencentes à ULSAM, prestando apoio aos respetivos Serviços Hospitalares e às 
diferentes ECCI’s (Figura 24) 
Em termos de necessidades, estima-se a necessidade mínima de 3 médicos e 6 enfermeiros e 
1 técnica do serviço social, a tempo inteiro e 1 psicóloga em tempo parcial. Um médico por 
serviço intra-hospitalar e outro para o serviço comunitário. De modo a fomentar a coesão da 
equipa e o conhecimento dos diferentes profissionais sobre as diferentes realidades no terreno, 
pretende-se que haja rotatividade entre os diferentes elementos, pelos vários serviços, com 


































7. Recursos Materiais 
 Gabinetes e sala de reuniões com terminal informático; 
 Arquivo documental; 
 Material de consumo clínico; 
 Material de consumo administrativo; 
 Ajudas técnicas: 
o Camas articuladas e colchões anti-escara; 
o Cadeiras de rodas; 
o Cadeiras sanitárias; 
o Andarilhos; 
o Outras, de acordo com as necessidades individuais dos doentes; 
 Fármacos essenciais em cuidados paliativos, para disponibilização aos utentes que 
não existam em farmácias; 
 1 Veículo equipado com GPS;  
 1 Computador portátil; 
 1 Linha telefónica móvel por profissional;  
 Fardas (2/ enfermeiro); Casacos impermeáveis (1/elemento);  
 Mala de domicílios (3);  
 Seringas perfusoras e bombas perfusoras elastoméricas. 
 Esfigmomanómetro portátil e estetoscópio (3); Glicómetro (2); Termómetro (2); 
Contentores para lixo contaminado;   







8. Processo de Continuidade de Cuidados 
Reunião diária pelas (9h00 da manha), com duração de 30mn, para: 
 Ponto de situação doentes observados no dia anterior; 
 Análise dos novos pedidos de colaboração; 
 Distribuição dos doentes pelos diferentes elementos da equipa; 
Reunião semanal em cada centro de saúde, com a ECCI, para: 
 Discussão de casos clínicos; 
 Observação conjunta de doentes com necessidades complexas; 
 Formação; 
 
Envolvimento do médico e enfermeiro de família no seguimento do doente no domicílio. 
Coordenação e gestão de casos com outros recursos de saúde e sociais. 
Registo do diário médico e de enfermagem no sistema informático SClinico® de modo a estar 
disponível a informação para as equipas dos centros de saúde, ECCI e equipas hospitalares. 
 
9. Atividade Assistencial 
Doente e família (doentes internados) 
 Avaliação integral do doente e realização de plano de cuidados, multidisciplinar; 
 Elaboração de um plano de cuidados tendo por base as necessidades detetadas pela 
equipa (integrando o doente e família); 
 Tratamento e intervenções paliativas a doentes complexos; 
 Apoio psicossocial aos doentes e familiares; 
 Suporte da família em termos emocionais e treinos práticos de modo a capacitar os 
familiares para resolver no domicílio as situações mais frequentes;  
 
Apoio às restantes equipas de saúde (Serviços Hospitalares e ECCI’s) 
 Prestação de apoio e aconselhamento diferenciado em CP aos profissionais de saúde 
das ECCI’s e das diferentes unidades da ULSAM; 
 Articulação com as equipas domiciliárias locais (centro de saúde e ECCI) de modo a 
facilitar a presença do doente em casa e capacitar a família para cuidar; 
 Internamento em cuidados paliativos, no Serviço de Medicina, de acesso direto para as 
situações urgentes; 
 Articulação com as equipas hospitalares que prestam cuidados aos doentes de modo a 
programar internamentos, realização de meios complementares de diagnóstico, 
procedimentos invasivos e preparar altas hospitalares; 
 Equipa contactável telefonicamente 8h por dia, podendo este apoio ser alargado a 24h. 
 







Processos de formação dos elementos da equipa 
 Realização de ações de formação contínua em reuniões da equipa, jornal club e cursos 
temáticos; 
 Participação em reuniões de discussão de casos clínicos e formativas com equipas de 
cuidados paliativos hospitalares (através de sistema de videoconferência); 
 Realização de projetos de investigação no âmbito dos cuidados paliativos; 
 Atividades dirigidas à prevenção do burnout dos elementos da equipa. 
  
Processos de formação dos profissionais das equipas de saúde da ULSAM 
Reuniões semanais com as ECCI’s para discussão de casos e formação teórica, abertas a 
outros profissionais do respetivo Centro de Saúde. 
Cursos básicos de cuidados paliativos dirigidos a profissionais de saúde da ULSAM 
Realização de estágios para profissionais de centros de saúde e serviços hospitalares junto da 









































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Durante as fases de implementação, operacionalização, consolidação e estabilidade do projeto 
será realizado um processo formal de melhoria de qualidade baseado na utilização de critérios 
propostos por entidades nacionais (APCP) e internacionais (EAPC, NICE).  
 
Serão realizadas avaliações anuais e avaliações intermédias de acompanhamento. As 
avaliações intermédias decorreram em duas fases: No final da implementação de uma valência 
e 3 meses após a sua implementação (Figura 25). 
 





































Nº elementos da equipa com formação avançada em
cuidados paliativos / Nº total elementos da equipa
100% 70% 50%
Espaço próprio




Nº computadores disponíveis / Nº elementos da
equipa.
100% 70% 50%
Telefones Nº telefones disponíveis / Nº elementos da equipa 100% 70% 50%
Novos Protocolos Nº Novos protocolos de atuação / ano civil 3 1 0
Atualização de 
protocolos
Nº Protocolos atualizados / ano civil 3 1 0
Descrição Fórmula
Objetivo
Recursos     
Físicos
Protocolos           
de atuação




Nº doentes com registo de pelo menos duas 
avaliações da ESAS / Nº total doentes
80% 50% 30%
BPI
Nº doentes com registo de pelo menos uma avaliação 
do BPI / Nº total doentes
80% 50% 30%
CAM
Nº doentes com registo de pelo menos uma avaliação 
do CAM / Nº total doentes
80% 50% 30%
PPSv2
Nº doentes com registo de pelo menos duas 




Nº de doentes com registo de 1ª avaliação ˂24h após 




Nº doentes com Registo de Avaliação inicial / Nº total 
doentes observados
100% 70% 50%
Registo de Nota 
de Alta




Nº participações de elementos da equipa em 
reuniões ECCI / ano civil
Serviços 
Hospitalares
Nº participações de elementos da equipa em 
reuniões de serviços hospitalares / ano civil
Reuniões do 
Serviço
Nº de reuniões do serviço / ano civil
Cursos Nº cursos realizados de ABCemP / ano civil
Formação
Resposta













































Quadro IX – Indicador de resultados 
 
 
13. Resultados Esperados com a Implementação da Equipa de Suporte 
em Cuidados Paliativos 
De acordo com (Gómez-Batiste 2005) são de esperar os seguintes resultados: 
 Aumento da eficiência e qualidade dos cuidados; 
 Aumento da capacidade de resposta atual e da cobertura dos doentes dependentes; 
 Melhoria do controlo sintomático; 
 Aumento da satisfação do doente e da família; 
 Aumento da satisfação dos profissionais; 
 Redução do uso dos serviços de urgência;  
 Redução dos custos globais por doente. 
Nº de novos 
doentes
Nº novos doentes avaliado / ano civil
Idade Distribuição dos doentes / Grupo etário
Diagnóstico Distribuição dos doentes / Diagnóstico
Motivos 
referenciação
Distribuição dos doentes / motivo referenciação
Serviço de 
Referenciação




Média de nº de dias de internamento antes do pedido 
de colaboração de CP / doente
Tempo 
internamento após
Média de nº dias de internamento após início de 
colaboração de CP /doente
Local de Alta
Distribuição dos doentes / local de alta (domicílio / Lar 
3ª idade / UC / UMD / ULDM / UCP)
Apoio ECCI
Nº doentes com alta para o domicílio com apoio ECCI 
/ Nº total doentes com alta para domicílio
Bombas infusoras
Nº doentes com terapêutica com CADD ou bombas 
infusoras / nº total de doentes
Atendimento ECCI
Nº pedidos de colaboração por ECCI / Nº total doentes 
na ECCI
Consultas telefone Nº Consultas por telefone / correio eletrónico
Domicílios Nº domicílios realizados / Nº total de doentes
Óbitos Nº de óbitos / nº total de doentes observados
Local de óbito




Nº admissões serviço urgência / Nº total de doentes
Satisfação dos 
doentes
% Satisfação dos doentes (por amostragem)
% Satisfação dos profissionais da equipa de 
cuidados paliativos (população)
% Satisfação dos profissionais de outros serviços 
(por amostragem)
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